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Kuopion Osteoporoosin vaaratekijät ja ehkäisy (OSTPRE) -tutkimus on väestöpohjainen 
seurantatutkimus. Kaikille Kuopion 14220 47 - 56 -vuotiaille naisille lähetettiin postikysely 
helmikuussa 1989. Naisista satunnaisotos (n=3222) kutsuttiin lisäksi oheismittauksiin, 
kuten DXA-mittaukseen, joka viides vuosi. Tutkielman kohortti koostuu niistä 1462 
naisesta, jotka osallistuivat kaikkiin viiteen DXA-mittaukseen 20 vuoden aikana. 
Kohortti (n=1462) jaettiin kolmeen ryhmään reisiluunkaulan luuntiheyden (Bone Mineral 
Density, BMD) muutosten mukaan. Ryhmä 1 menetti luuntiheyttään seurannan aikana ja 
ryhmällä 3 luuntiheysarvo kasvoi. Ryhmän 2 luuntiheys muuttui alle 2 prosenttia. 
Tarkoitus oli tilastollisin menetelmin tutkia tekijöitä, jotka selittivät muutoksia 
reisiluunkaulan tiheydessä ja leveydessä. Vertailimme myös luuntiheyden muutosryhmiä 
SPSS-ohjelmalla. 
Päätarkoitus oli selvittää, onko reisiluunkaulan leveydellä ja luuntiheydellä riippuvuutta. 
Oletimme, että elimistö saattaisi pyrkiä kompensoimaan vaihdevuosien jälkeen 
menetettyä luuntiheyttä kasvattamalla luun läpimittaa. Oletus piti osin paikkansa, sillä 
reisiluunkaulan BMD-arvo pieneni ja leveys kasvoi keskimäärin koko kohortilla. Emme 
kuitenkaan voineet osoittaa selkeää käänteistä verrannollisuutta reisiluunkaulan leveyden 
ja tiheyden välillä, koska reisiluunkaulan leveys kasvoi eniten ryhmällä 3 eli naisilla, joiden 
luuntiheys kasvoi.  
 
 
 
 
 
 
 
3 
 
 
UNIVERSITY OF EASTERN FINLAND, Faculty of Health Sciences  
School of Medicine 
Medicine 
SALORANTA, SAARA: Changes of femoral neck width in postmenopausal women 
Thesis, 25 pages 
Tutors: Heikki Kröger, dos., prof.; Toni Rikkonen, FT 
February 2014 
Keywords: Femoral neck, bone mineral density, menopause, bone loss 
 
 
The Kuopio Osteoporosis Risk Factor and Prevention (OSTPRE) –study is a prospective, 
population based, cohort. A postal inquiry was sent in February 1989 to 14,220 women 
aged 47 to 56 who lived in Kuopio in Eastern Finland. There was a random sample of 
women (n=3222), who was invited to clinical measurements, such as DXA-measurement, 
every 5th year. In his dissertation the cohort consists of those 1462 postmenopausal 
women who participated in all five DXA-measurements during 20 years. 
The cohort (n=1462) was classified into three groups due to changes of femoral neck 
bone mineral density (BMD). Women in group 1 lost bone mineral density during the 
study and group 3 gained it. In group 2 the BMD change was less than 2 percent. With 
statistical methods we aimed to research the factors that explain the changes in femoral 
neck BMD and width. We also compared these three groups with SPSS-program.  
The main point was to research if there is a dependency between the femoral neck width 
and BMD. We assumed that when the BMD decreases after menopause, the body could 
compensate this bone loss by increasing the femoral neck diameter. Hypothesis was 
partly right since femoral neck BMD on average decreased while the width increased 
within the cohort. Although, there was a group of women who gained bone mineral mass 
during 20 years, and their femoral neck diameter increased more than theirs who lost 
bone mass. Thus we couldn’t indicate the inversely proportional between femoral neck 
BMD and bone width. 
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1. JOHDANTO 
 
 
1.1 Osteoporoosin määritelmä 
Osteoporoosi (luukato) on luuston sairaus, jolle ovat tunnusomaisia luun määrän 
vähentyminen, luun rakenteiden vaurioituminen ja näistä johtuva murtumariskin kasvu. 
Suomessa tapahtuu vuosittain 30 000–40 000 luunmurtumaa, joissa osasyynä on luuston 
haurastuminen (1).  
Luun lujuuteen vaikuttaa luuaineen määrä sekä luun aineenvaihdunta. Kun luuntiheys on 
vähintään 2.5 keskipoikkeamaa (Standard Deviation, SD) terveiden 20–40-vuotiaiden 
naisten keskimääräistä luuntiheyttä pienempi, on kyse osteoporoosista (2). Uudemman 
NIH:n määritelmän mukaan osteoporoosi on tila, jossa luun alentunut määrä (tiheys) ja 
heikentynyt laatu altistavat murtumalle (3). 
Alentunutta luuntiheyttä kutsutaan osteopeniaksi, jota ei kuitenkaan määritellä 
sairaudeksi. Osteopenia usein johtaa hoitamattomana osteoporoosiin ja on siten 
osteoporoosin esiaste. Osteopeniasta puhutaan, kun luuntiheys on 1–2.5 
keskipoikkeamaa luun huipputiheyttä pienempi (-2.5 < T-score <= -1) (1). 
Osteoporoosi on yleisintä vaihdevuosi-iän ylittäneillä naisilla. Myös miehillä osteoporoosi 
yleistyy iän myötä, joskaan ei niin selvästi kuin naisilla (4).  
Alentunut luuntiheys säilyy oireettomana murtumaan asti, joten läheskään kaikkia 
osteoporoositapauksia ei ole diagnosoitu. Diagnoosi perustuu mitatun luuntiheysarvon 
lisäksi murtuma-alttiuteen (3). Suuri osa diagnooseista tehdäänkin potilaan hakeuduttua 
hoitoon esimerkiksi pienenergisen murtuman takia. 
 
1.2 Osteoporoosin riskitekijät ja ehkäisy 
Osteoporoosin riskitekijöinä pidetään useiden tutkimusten mukaan mm. vähäistä 
liikuntaa (luun kuormitus ja sitä kautta uudistuminen vähenee), alhaista kehonpainoa, 
korkeaa ikää, vähäistä kalsiumin ja D-vitamiinin saantia, tupakointia, runsasta alkoholin 
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käyttöä ja naisilla menopaussin hormonaalisia muutoksia. Edellä mainittuja elintapoja 
välttämällä voidaan ehkäistä osteoporoosia lääkkeettömästi. Tutkimusnäyttöä on 
esimerkiksi D-vitamiinilisän (5) ja estrogeenikorvaushoitojen (6) käytön hyödyistä 
osteoporoosin ehkäisyssä.  
Hyvä fyysinen kunto, etenkin tasapaino, ja sitä kautta kaatumisten välttäminen on niin 
ikään tärkeä lääkkeetön (osteoporoottisten) murtumien ehkäisykeino (1). 
 
1.3 Osteoporoosi ja lonkkamurtumat Suomessa 
Suomessa tapahtuu vuosittain 30 000–40 000 luunmurtumaa, joissa osasyynä on luuston 
haurastuminen. Maassamme on arvioitu olevan noin 400 000 osteoporootikkoa ja saman 
verran osteopeenisiä (1).  Osa sairastaa osteoporoosia tietämättään eivätkä kaikki 
hakeudu tutkimuksiin. Osteoporoosi todetaan usein vasta, kun potilas hakeutuu hoitoon 
esim. pienenergisen murtuman yhteydessä. Murtumien ilmaantuvuus kasvaa 
eksponentiaalisesti ikääntyessä. Lonkkamurtuman ikävakioitu ilmaantuvuus ei ole enää 
viime vuosina Suomessa lisääntynyt (7). Lonkkamurtuma johtuu useimmiten kaatumisesta 
(8). 
Suomessa on tapahtunut vuosina 1996 - 2008 vuosittain noin 7000 lonkkamurtumaa (1). 
Ikä ja luuntiheyden muutos yhdessä ennustavat murtuma-alttiutta (9). Lonkkamurtuman 
riskitekijät ovat pitkälti samoja kuin osteoporoosin riskitekijät (Ks. 1.2). Lonkkamurtumista 
suurin osa (yli 90 %) tapahtuu kaatumisen seurauksena (10). Esimerkiksi korkea ikä (7) ja 
vähäinen fyysinen aktiivisuus (11) lisäävät sekä lonkkamurtumien että osteoporoosin 
riskiä.  
Osteoporoottiset murtumat ovat taloudellinen ja kansanterveydellinen ongelma 
Suomessa. Lonkkamurtumat etenkin vanhemmalla iällä huonontavat merkittävästi 
toimintakykyä ja pahimmillaan saattavat potilaan laitoshoitoon. Paitsi että murtumat 
heikentävät potilaan elämänlaatua, ne ovat merkittävä taloudellinen haitta 
yhteiskunnassa. Varsinkin laitoshoitoa vaativat potilaat vievät terveydenhuollon 
resursseja. Lääke- ja sairaalahoidot ovat kustannuksiltaan kalliita vaihtoehtoja, joita 
tarvitaan sitä vähemmän, mitä enemmän väestöllä on terveystietoa ja motivaatiota 
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noudattaa terveellisiä elintapoja.  Osa osteoporoottisten lonkkamurtumien takia 
sairaalapaikkoja vievistä henkilöistä voisi mahdollisesti välttää murtuman syntymisen 
lääkkeettömin ehkäisykeinoin. Nollatoleranssia on toki mahdotonta saavuttaa, mutta 
elintapamuutoksilla osteoporoosia voidaan silti huomattavasti vähentää. 
1.4 Luun geometria ja remodellaatio 
Luukudos uusiutuu koko eliniän ajan. Luun määrä kasvaa 20–30 ikävuoteen saakka ja 
säilyy melko muuttumattomana 40 ikävuoteen asti. Tämän jälkeen luun määrä pienenee 
ja naisilla luukato kiihtyy menopaussissa. Luukudoksen uusiutuminen perustuu 
tasapainoon luun hajotuksen ja uudismuodostuksen välillä. Osteoklastit hajottavat luuta 
(resoptio), minkä jälkeen osteoblastit täyttävät syntyneet aukot muodostaen uusia 
osteoneja (synteesi). Luun määrä pysyy vakiona, kun uusiutuvissa osteoneissa muodostuu 
luuta synteesivaiheen aikana yhtä paljon kuin sitä on resorptiovaiheen aikana hajonnut 
(12). Luun häviäminen nopeutuu elämänkaaren loppupäässä sekä miehillä että naisilla 
(13). Nainen menettää elämänsä aikana hohkaluuaineksestaan 50 ja kuoriluuaineksestaan 
30 prosenttia, mies vastaavasti 30 ja 20 prosenttia (1). Luun lujuuteen vaikuttaa luun 
mineraalitiheyden (Bone Mineral Density, BMD) lisäksi luun koko ja rakenne (14).  
Nuorten miesten ja naistenkehonpainoon suhteutetut reisiluunkaulan leveys ja luuntihey 
eivät eroa toisistaan, kun taas luun taivutuksessa ilmenevä luun lujuus on nuorilla miehillä 
13,4% naisten vastaavaa arvoa korkeampi. Ikääntyessä sukupuolten välinen ero luun 
geometriassa kasvaa; periosteaalinen ja endokortikaalinen läpimitta kasvavat enemmän 
miehillä kuin naisilla. Luun läpimitta ja kortikaalinen paksuus kasvun ja ikääntymisen 
aikana vaikuttavat siten luun lujuuteen ja sitä kautta murtumaherkkyyden eroon naisilla 
ja miehillä (15). 
 
 
2. TUTKIMUKSEN TARKOITUS 
Syventävien opintojen opinnäytetyötutkimuksen tarkoituksena oli selvittää 
postmenopausaalisten naisten reisiluunkaulan tiheydessä ja leveydessä tapahtunutta 
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muutosta ja siihen vaikuttaneita tekijöitä. Reisiluunkaulan periosteaalisten muutosten 
ymmärtäminen on tärkeää murtumien ja osteoporoosin ehkäisyssä.  
 
 
 
2.1 Luuntiheyden muutos 
OSTPRE-aineistosta havaittiin, että enemmistö tutkittavista naisista menetti luukudosta 
seurannan aikana. Naisista osalla luuntiheysarvo kuitenkin kasvoi. Tämän ryhmän luun 
mineraalitiheyden muutos poikkeaa aikaisemmista tutkimustuloksista, joiden mukaan 
luuntiheys yleisesti pienenee menopaussin jälkeen. Opinnäytetyön tutkimuskohortti 
jaettiin luuntiheyden muutosryhmiin, joista yksi oli luuntiheyden kasvattajien ryhmä. 
Tilastomenetelmin pyrittiin löytämään muutoksiin vaikuttaneita tekijöitä. 
 
2.2 Reisiluunkaulan leveys 
Luuntiheyden muutoksen lisäksi haluttiin tutkia, pyrkiikö elimistö mahdollisesti 
kompensoimaan menetettyä luun massaa kasvattamalla luun läpimittaa. Tätä 
periosteaalista kasvua on tutkittu postmenopausaalisessa ikäluokassa vähän. Aiemmin on 
tutkittu mm. perintötekijöiden ja luun resorption yhteyttä sääriluun periosteaaliseen 
kasvuun nuorilla (16). On mahdollista, että menopaussin hormonaalisista muutoksista 
ja/tai elintavoista johtuva luun haurastuminen johtaa luonnolliseen luun läpimitan 
kasvuun, joka biomekaanisesti ehkäisisi luunmurtumia.  
OSTPRE-tutkimuksen DXA-mittaukset kohdistuivat mm. reisiluunkaulaan, joka siten 
valittiin opinnäytetyön tutkimuskohteeksi. OSTPRE-tutkimuksen 20-vuotinen aineisto 
antoi hyvän mahdollisuuden tutkia periosteaalista kasvua pitkällä aikavälillä. 
 
3. AINEISTO JA MENETELMÄT 
 
3.1. OSTPRE-tutkimus 
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Tutkimusaineistona käytetään Kuopion Osteoporoosin vaaratekijät ja ehkäisy –projektin 
DXA-mittaustuloksia ja postikyselylomakkeita. OSTPRE-tutkimus on väestöpohjainen 
seurantatutkimus, joka selvittää elintapojen ja periytyvien tekijöiden vaikutusta 
luuntiheyteen, kaatumisalttiuteen ja murtumiin. Tutkimus alkoi vuonna 1989, jolloin 
kaikille Kuopion läänin 47 - 56 -vuotiaille naisille (n=14220, keski-ikä 52.5v) lähetettiin 
postikysely. Naisilta tiedusteltiin terveydentila, lääkitys, elintavat sekä tapaturmahistoria. 
Elintavoista liikunta-aktiivisuutta määrittelevään kysymykseen vastatakseen henkilön tuli 
olla tarpeeksi liikuntakykyinen eli pystyä kävelemään 1km yhtäjaksoisesti jossain 
vaiheessa seurantaa. Kysely uusittiin viiden vuoden välein vuosina 1994, 1999, 2004 ja 
2009. Kyselyihin vastasi 80 - 92 % tutkittavista. Lisäksi satunnaisotos (n=3222) kutsuttiin 
oheismittauksiin 5 vuoden välein. Oheismittauksiin kuului luuntiheyden määritys DXA-
laitteella ja muita kliinisiä mittauksia. Oheismittauksiin osallistui 5-vuotisseurannassa 
2954 naista, 10-vuotisseurannassa 2832 naista, 15-vuotisseurannassa 2497 naista ja 20-
vuotisseurannassa 1586 naista. 1462 tutkittavaa osallistui kaikkiin viiteen DXA-
mittaukseen (17). OSTPRE-tutkimuksen 25-vuotismittaus on vuonna 2014. 
 
3.2 DXA-mittaus 
DXA-luuntiheysmittaus perustuu kaksienergiseen röntgensäteilyyn (Dual X-ray 
Absorptiometry), jolla saadaan BMD (Bone Mineral Density) –arvo yksikössä g/cm2. Tulos 
ei siis ole varsinainen luuntiheys, vaan luuaineksen massa suhteessa pinta-alaan. 
Tavallisimmin mitataan reisiluunkaulan tai lannerangan BMD. Tutkimuksessa mitattiin 
nimenomaan reisiluunkaulan luuntiheyttä. 
Tutkittavilta naisilta määritettiin DXA-mittauksesta myös reisiluunkaulan leveys 
senttimetreinä. Luuntiheydessä käytettävän tutkimusalueen ollessa leveydeltään 
standardi (5 mm) voidaan BMD:n yksiköstä (g/cm2)  määrittää laskennallisesti reisiluun 
kaulan leveys planaarikuvassa. 
20-vuotisen seurannan aikana käytettiin kolmea eri DXA-laitetta. Alkumittauksessa ja 5-
vuotismittauksessa oli käytössä Lunar DPX (Madison, WI). 10-vuotisseurannassa käytettiin 
DPX-IQ –laitetta (Madison, WI) ja tämän jälkeen 15- ja 20-vuotisseurannoissa Lunar 
Prodigy –laitetta (GE Medical systems, Lunar, Liege, Belgium).  Mahdolliset laitteiden 
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vaihdoista johtuneet virheet pyrittiin minimoimaan määrittämällä laskennalliset 
korjauskertoimet laitteiden välille (17). 
 
 
 
3.3. Tilastolliset menetelmät 
Kyselylomakkeiden tiedot oli aiemmin tallennettu SPSS-ohjelmaan. Muuttujista valittiin 
tutkimusaiheeseen sopivimmat ja niitä tarkasteltiin erikseen sekä monimuuttujamallein. 
Mahdollisia syitä ryhmien välisiin eroihin selvitettiin ANOVA- analyysimenetelmällä ja 
erojen merkitsevyydet luokiteltiin ja taulukoitiin (taulukko 2). Koska kyselyn vastaukset oli 
syötetty ohjelmaan käsin, tarkistettiin joitakin selvästi muusta aineistosta poikkeavia 
arvoja alkuperäisistä kyselylomakkeista. Monimuuttujamallia muokkaamalla tarkasteltiin 
eri muuttujien vaikutusta tutkimusaiheeseen ja toisiinsa. Lopulliseen malliin otettiin ne 
muuttujat, jotka olivat painoarvoltaan oleellisia ja joista oltiin kiinnostuneita 
tutkimussuunnitelmaa laatiessa.  
Käytetty SPSS-analyysimenetelmä oli ANOVA. Monimuuttujamallin numeerisista arvoista 
DXA-mittaustulokset muutoksineen pyöristettiin kahden ja muut muuttujien arvot yhden 
desimaalin tarkkuudella. Keskiarvot ja keskipoikkeamat (SD) pyöristettiin samoin kahden 
tai yhden desimaalin tarkkuudella. 
 
4. TULOKSET 
 
4.1 Tutkimuskohortti 
Luuntiheysmittauksessa käyneitä naisia oli baseline-mittauksessa 3222. Heistä 1462 naista 
osallistui tämän lisäksi kaikkiin neljään seurantaan viiden vuoden välein. Tämä 1462 
naisen kohortti jaettiin kolmeen ryhmään reisiluun kaulan mineraalitiheyden (BMD) 
muutoksen mukaan. Ryhmään 1 kuuluvat naiset, joiden luuntiheys pieneni 20 vuoden 
seurannan aikana yli 2 %. Ryhmän 2 naisten luuntiheys pysyi kutakuinkin samana (+-2 %). 
11 
 
Ryhmään 3 kuuluvat naiset, joiden BMD-arvo kasvoi yli 2 % seurannan aikana. Tätä jakoa 
käytettiin sekä luuntiheyden muutoksen taustatekijöitä tutkittaessa että reisiluunkaulan 
leveyden muutoksia taulukoitaessa. 
Suurin osa tutkittavista naisista kuului ryhmään 1 (luuntiheyden menettäjät). Heitä oli 
1110 eli 75,9 % koko tutkimuspopulaatiosta. Ryhmät kaksi ja kolme olivat selvästi 
pienempiä, joista molemmissa noin 12 % kaikista naisista (ks. taulukko 1). Tutkittavien 
keski-ikä oli baseline-mittauksessa 51,9 vuotta. Keskipituus oli 161,2cm ja –paino 66,8kg. 
Muut mielenkiinnon kohteina olevat muuttujat näkyvät taulukoissa 2-4.   
Mielenkiinnon kohteina olevien muuttujien ryhmittäiset keskiarvot on jaoteltu 
taulukoihin 2-4 mittaus- ja kyselyajankohdan mukaan siten, että baseline-arvot näkyvät 
taulukossa 2, koko seurannan aikaiset muutokset taulukossa 3 ja viimeisimmät 20-
vuotisarvot taulukossa 4. Liikuntamuuttuja on poikkeuksellisesti 15 vuoden keskiarvo 
(neljän ensimmäisen kyselyn keskiarvo) ja se on esitetty baseline-arvojen yhteydessä 
taulukossa 2. 
 
Taulukko 1. Tutkimuskohortin ryhmittely luuntiheyden muutoksen mukaan  
 n % Kumulatiivinen prosentti 
Ryhmä 1 * 1110 75,9 75,9 
Ryhmä 2** 173 11,8 87,8 
Ryhmä 3*** 179 12,2 100,0 
Yhteensä 1462 100,0  
*luuntiheyden muutos -2% tai alle, **luuntiheyden muutos +-2%, ***luuntiheyden muutos +2% tai yli 
 
 
Taulukko 2. Kohortin kuvaus BMD-muutosryhmittäin, baseline-mittaus 
  
Koko joukko 
Ryhmä 1 
luuntiheyden 
muutos -2% tai 
alle 
Ryhmä 2 
luuntiheyden 
muutos +-2% 
Ryhmä 3 
luuntiheyden 
muutos +2% tai 
yli 
n (kpl) 1462 1110 173 179 
Ikä (vuotta) 51,9 52,0 52,0 51,8 
Pituus (cm) 161,2 161,2 161,2 161,0 
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Paino (kg) 66,8 68,1 63,5*** 62,1*** 
BMI 25,7 26,2 24,5*** 23,9*** 
Reisiluunkaulan 
leveys (cm) 
3,23 3,24 3,20 3,21 
Alkoholinkäyttö 
(g/vko) 
19,1 16,6 19,1 20,0 
Lääkkeiden lkm 1,0 1,0 1,0 1,2 
Tupakoi (%) 21,6 20,5 23,1 27,4 
Liikunta (h/vko) 
15v keskiarvo 
3,1 3,1 2,9 3,5 
Tilastollisesti merkittävä ero verrattuna ryhmään 1:  * =(p<0.05), ** =(p<0.01),*** =(p<0.00) 
Taulukko 3. BMI:n, BMD:n ja luun leveyden muutos BMD-ryhmittäin seuranta-aikana 
 Koko joukko 
Ryhmä 1 
(BMD:n muutos -
2% tai alle) 
Ryhmä 2 
(BMD:n muutos +-
2%) 
Ryhmä 3 
(BMD:n muutos 
+2% tai yli) 
BMI:n muutos 3,0 2,8 3,7** 3,3 
BMD:n suht. 
muutos (%) -7,94 -11,52 -0,19*** 6,76*** 
Reisiluun kaulan 
leveyden muutos 
(mm) 
0,2 0,1 0,5* 0,8*** 
Tilastollisesti merkittävä ero verrattuna ryhmään 1:  * =(p<0.05), ** =(p<0.01),*** =(p<0.001) 
 
 
 
Taulukko 4. Kohortin kuvaus 20v seuranta-aikana BMD-muutosryhmittäin 
 Koko joukko 
Ryhmä 1 
(BMD:n muutos -
2% tai alle) 
Ryhmä 2 
(BMD:n muutos +-
2%) 
Ryhmä 3 
(BMD:n muutos 
+2% tai yli) 
n (kpl) 1462 1110 173 179 
ikä (vuotta) 71,9 72,0 72,0 71,8 
Pituus 20v (cm) 158,2 158,2 158,4 158,4 
Paino 20v (kg) 71,8 72,6 70,5 68,4*** 
BMI 28.7 29,0 28,2 27,3*** 
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Reisiluunkaulan 
leveys (cm) 3,25 3,25 3,26 3,28 
Tilastollisesti merkittävä ero verrattuna ryhmään 1:  * =(p<0.05), ** =(p<0.01),*** =(p<0.001) 
 
 
 
 
 
4.2 Luuntiheyden muutos 
Luuntiheys pieneni seuranta-aikana keskimäärin 7,94 %. Osalla tutkittavista luuntiheys 
sen sijaan nousi (Ryhmä 3, n=179) ja osalla pysyi mittaustarkkuuden rajoissa lähes 
ennallaan (Ryhmä 2, n=173). Seuranta-aika oli kaikilla ryhmillä 20 vuotta, koska koko 
aineistosta huomioon otettiin vain ne 1462 naista, jotka osallistuivat alkumittauksen 
lisäksi kaikkiin neljään viisivuotismittaukseen. DXA-mittaukset tehtiin vuosina 1989, 1994, 
1999, 2004 ja 2009. 
Taulukossa 5 on esitetty monimuuttujamalli reisiluunkaulan luuntiheyden muutokselle. 
 
4.21 Liikunta ja luuntiheyden muutos 
Liikunta oli tutkimuksessa tilastollisesti merkitsevä muuttuja (Sig=0,015). Liikunnan ja 
luuntiheyden muutoksen välillä havaittiin positiivinen korrelaatio. 
Liikuntatottumuskyselyyn vastasi 1277 naista. Henkilöiltä kysyttiin keskimääräinen 
liikuntatuntimäärä viikossa. Liikuntatuntien määrä vaihteli nollan ja 21 välillä ja keskiarvo 
koko kohortilla oli noin kolme tuntia viikossa (SD=2,70).  
 
4.22 BMI ja luuntiheyden muutos 
Tutkimukseen osallistuneiden naisten painoindeksillä (Body Mass Index, BMI) ja 
luuntiheydellä on positiivinen korrelaatio. Mitä suurempi kehon painoindeksi oli alussa, 
sitä suurempi oli myös reisiluunkaulan luuntiheysarvo. Tutkittavien painoindeksi alussa oli 
keskimäärin 25,72. Pienin BMI-keskiarvo oli ryhmällä 3 (23,92) ja suurin ryhmällä 1 
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(26,21). Ryhmän 2 keskimääräinen BMI-arvo oli kyselyn alussa 24,48. BMI nousi 20-
vuotisen seurannan aikana kaikissa ryhmissä. Koko kohortin keskimääräinen BMI: n 
muutos oli 2,96 yksikköä. Eniten painoindeksi nousi ryhmän 2 naisilla, joilla luuntiheys 
säilyi lähes ennallaan. Luuntiheyden menettäjillä (ryhmä 1) painoindeksi kasvoi vähiten; 
2,79 yksikköä.  
 
 
 
4.23 Ikä ja luuntiheyden muutos 
Tutkittavien naisten keski-ikä alussa oli 51,9 vuotta. Luuntiheyden muutosryhmien 1,2 ja 3 
välillä ei ole merkittävää ikä-eroa. Loppumittauksessa (20v) tutkittavat olivat keskimäärin 
71,9-vuotiaita. Ikä oli tilastollisesti merkitsevä muuttuja luuntiheyden muutosta 
tarkasteltaessa (p < = 0,01). Tutkittavien naisten ikääntyessä 20 vuoden seurannan aikana 
heidän luuntiheysarvonsa keskimäärin pienenivät (-7,96 %). 
Ryhmä 1, johon suurin osa (n=1110) tutkittavista luuntiheyden muutoksensa johdosta 
asettui, menetti luustoaan eniten (BMD:n muutos -11,52 %). Ryhmän 2 naisten luuntiheys 
säilyi lähes ennallaan (BMD:n muutos keskimäärin -0,19 %) ja ryhmällä 3 luuntiheys kasvoi 
(BMD:n muutos keskimäärin +6,76 %).  
 
Kuva 1. Luuntiheyden absoluuttinen muutos seuranta-aikana BMD-muutosryhmittäin 
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Taulukko 5. Reisiluunkaulan luuntiheyteen vaikuttavat tekijät, toistettujen mittausten 
varianssianalyysi  
 
Muuttuja Type III Sum of Squares df 
Mean 
Square F Sig 
Intercept 0,14 1 0,14 2,49 0,12 
Ikä 2,04 1 2,04 36,56 0,00 
BMI 0,66 1 0,66 11,75 0,00 
Pituus 0,57 1 0,57 10,21 0,00 
Paino 0,37 1 0,37 6,66 0,01 
Liikuntatunnit 0,33 1 0,33 5,87 0,02 
BMI:n muutos 0,82 1 0,82 14,72 0,00 
Alkoholi 0,12 1 0,12 2,10 0,15 
Reisiluunkaulan 
leveys 0,25 2 0,12 2,21 0,11 
Virhe 65,94 1182 0,06   
 
 
 
4.24 Muut muuttujat 
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Muita mielenkiinnon kohteina olevia muuttujia olivat tupakointi ja lääkärin määräämien 
lääkkeiden lukumäärä. Näillä ei kuitenkaan ollut tilastollista merkitsevyyttä 
reisiluunkaulan tiheyden muutosta tarkasteltaessa. 
 
4.3 Reisiluunkaulan leveyden muutos 
OSTPRE-tutkimuksen luuntiheysmittaukseen osallistuneilla 1462 naisella reisiluunkaulan 
leveys kasvoi kaikissa ryhmissä. Monimuuttujamalli reisiluunkaulan leveyden muutokselle 
on esitetty taulukossa 6. 
 
4.31 BMD ja reisiluunkaulan leveys 
Reisiluunkaulan leveys kasvoi koko tutkimuskohortilla keskimäärin 0,2mm. Ryhmässä yksi 
reisiluunkaulan leveys kasvoi keskimäärin 0,1mm, ryhmässä kaksi 0,5mm ja ryhmässä 
kolme 0,8mm. BMD:n muutoksen ja leveyden välillä havaittiin positiivinen korrelaatio eli 
mitä enemmän reisiluunkaulan luuntiheys kasvoi, sitä enemmän kasvoi myös 
reisiluunkaulan läpimitta. Luuntiheyden muutos oli siis tilastollisesti merkitsevä muuttuja 
luun leveyden muutosta tarkasteltaessa (Pearson 0.14, p<0.001). Luun menettäjien 
(ryhmä 1) reisiluunkaulan suhteellinen leveys kasvoi vähiten ja luun lisääjillä (ryhmä 3) 
eniten.  
 
Kuva 2. Reisiluunkaulan leveyden muutos seuranta-aikana BMD-muutosryhmittäin 
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Taulukko 6. Reisiluunkaulan leveyden muutokseen vaikuttava tekijät regressioanalyysissä 
Model 
 
t Sig. 
B 
Std. 
Error 
(Constant) 9,67 5,78 1,67 0,10 
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Ikä -0,10 0,06 -1,84 0,07 
Liikuntatunnit -0,05 0,06 -0,99 0,33 
BMI:n muutos -0,17 0,05 -3,79 0,00 
Pituus 0,03 0,03 0,98 0,33 
Alkoholi 0,01 0,00 1,23 0,22 
Reisiluunkaulan 
BMD:n 
suhteellinen 
muutos 
0,04 0,02 2,43 0,02 
Paino -0,12 0,02 -7,36 0,00 
 
 
 
4.32 Muut muuttujat 
Muita mielenkiinnonkohteina olevia muuttujia olivat tupakointi ja lääkärin määräämien 
lääkkeiden lukumäärä. Nämä eivät olleet tilastollisesti merkitseviä tekijöitä selitettäessä 
reisiluunkaulan leveyden muutosta. Näistä kovariaateista lopulliseen 
monimuuttujamalliin (taulukko 6) valittiin liikunta ja alkoholinkäyttö.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
5. POHDINTA 
 
Tutkimuksemme osoitti, että postmenopausaalisten naisten reisiluunkaulan leveys kasvoi 
20 vuoden seuranta-aikana. Leveyden muutoksessa oli eroja luuntiheyden 
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muutosryhmien välillä. OSTPRE-tutkimusaineiston alku-, 5-, 10-, 15- ja 20-
vuotismittauksiin osallistuneet naiset jaettiin luuntiheyden muutosryhmiin (Ryhmä 1: 
muutos -2 % tai alle, ryhmä 2: muutos +- 2 % ja ryhmä 3: muutos +2 % tai yli). Eniten 
reisiluunkaulan leveys kasvoi naisilla, joiden luuntiheysarvo kasvoi seurannan aikana 
(ryhmä 3). Luun menettäjien (ryhmä 1) reisiluunkaulan suhteellinen leveys kasvoi vähiten. 
Reisiluunkaulan leveys siis kasvoi sitä enemmän, mitä enemmän tutkittavan 
reisiluunkaulan tiheysarvo kasvoi (Pearson 0.14, p<0.001), joten luuntiheyden ja leveyden 
välillä havaittiin positiivinen korrelaatio. 
Reisiluunkaulan periosteaalista kasvua on tutkittu vähän, mutta biomekaniikan lakien 
mukaan on oletettu, että elimistö kompensoi menetettävää luun massaa kasvattamalla 
luun läpimittaa. Sääriluun periosteaalisen kasvun on havaittu olevan suoraan 
verrannollinen luun resorptioon nuorilla (16). Pre-, peri- ja postmenopausaalisten naisten 
distaalisen radiuksen periosteaalisia muutoksia tutkittaessa on havaittu, että 
periosteaalinen laajeneminen vähenee menopaussissa eikä näin ollen kompensoi luun 
lisääntyvästä hajoamisesta johtuvaa heikkenemistä. Osteoporoottinen luuston 
haurastuminen johtuu kyseisen tutkimuksen mukaan periosteaalisen luunmuodostuksen 
vähenemisestä ja endokortikaalisen luun hajoamisen lisääntymisestä (18).  
Oletus periosteaalisen kasvun kompensoivasta vaikutuksesta postmenopausaalisilla 
naisilla piti tutkimuksessamme osaltaan paikkansa, koska koko tutkimuskohortilla 
reisiluunkaulan leveys kasvoi ja luuntiheys pieneni. Kasvu oli kuitenkin oletettua 
vähäisempää, enimmillään noin millimetri 20 vuodessa. Luun pituus ja alkuperäinen 
leveys huomioiden millimetrin kasvu läpimitassa tuskin riittää säilyttämään luun lujuutta 
luuntiheyden laskiessa. Oletus siitä, että luuntiheyden menettäjillä reisiluunkaulan leveys 
kasvaisi eniten, oli tässä tutkimusaineistossa väärä. Naisilla, joiden luuntiheys kasvoi 
seurannan aikana, myös reisiluunkaulan leveys kasvoi eniten. Ero oli myös tilastollisesti 
erittäin merkitsevä (p<0,001). Ryhmässä 3 naisten reisiluunkaulan leveyden kasvu oli 8-
kertainen 1-ryhmään verrattuna (+0,08 cm vs. +0,01cm). Postmenopausaalisten naisten 
periosteaalista kasvua on aiemmin havaittu esiintyvän kyynärvarren distaaliosassa 
etenkin heti menopaussia seuraavana vuosikymmenenä (19).   
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Kaiken kaikkiaan ryhmä 3 oli mielenkiinnon kohteina olleiden muuttujien perusteella 
seurannan aikana tervein kolmesta ryhmästä. He liikkuivat eniten, olivat 
normaalipainoisimpia ja heidän luustonsa oli parhaassa kunnossa (sekä reisiluunkaulan 
leveys että tiheys kasvoivat). Toisaalta 3-ryhmäläiset käyttivät eniten alkoholia ja 
tupakkaa vaikkakaan ero muihin ryhmiin ei ollut tilastollisesti merkitsevä. 
Useimpien muuttujien suhteen ryhmät 1 ja 3 edustavat ääripäitä ja ryhmän 2 keskiarvot 
ovat jotain edellisten väliltä. Baseline-paino oli pienin ryhmässä 3 (luuntiheys kasvoi) ja 
suurin ryhmässä 1 (luuntiheys pieneni). Ryhmä 3 liikkui keskimäärin eniten, mikä 
mahdollisesti osaltaan selittää alhaisempaa kehonpainoa. Liikunta lisää energiankulutusta 
ja auttaa myös painonhallinnassa. Tutkittavat todennäköisesti harrastivat enimmäkseen 
kevyttä kestävyystyyppistä liikuntaa, kuten kävelyä. Tutkittavien ikä ja todennäköiset 
kevyehköt liikuntamuodot huomioon ottaen liikunnan vaikutus painoon lienee 
nimenomaan painoa alentava. 
Luuntiheyden muutosryhmään 1 (menettäjät) kuului suurin osa tutkittavista. 
Luuntiheyden pienentymistä pidetään luonnollisena ikääntymiseen ja naisilla erityisesti 
vaihdevuosiin kuuluvana tapahtumana. Kuitenkin osa tutkittavista säilytti luuntiheytensä 
(ryhmä 2) ja osalla luuntiheys myös kasvoi seurannan aikana (ryhmä 3). 
Tutkimuksessamme ilmeni, että tilastollisesti merkitseviä tekijöitä luuntiheyden muutosta 
selitettäessä olivat ikä, BMI ja liikunnan määrä. 
Ikä oli tutkimuksen mukaan tärkeä luuntiheyden muutokseen vaikuttava tekijä.  Luun 
määrä vähenee ja naisilla luun menettäminen kiihtyy menopaussin jälkeen (20). 
Menopaussi eli viimeiset kuukautiset tulevat suomalaisella naisella keskimäärin 51 
vuoden iässä, mutta se vaihtelee yksilöllisesti 45–55 vuoden välillä. Kriteerinä pidetään, 
että vaihdevuosi-ikäisellä naisella kuukautiset ovat olleet pois yli vuoden (21). Tutkittavat 
kuuluivat siis seurannan aikana juuri postmenopausaaliseen ikäluokkaan, mikä suurelta 
osin selittää koko kohortin keskimääräisen luuntiheyden pienenemisen. Sen sijaan 
ryhmien 2 ja 3 naisten luuntiheys ei seurannan aikana käyttäytynyt aiemman 
tutkimusnäytön ennustamalla tavalla, vaan pysyi samana tai kasvoi. 
BMI:n muutoksella on tilastollista merkitsevyyttä luuntiheyteen. Tulosten mukaan kehon 
painoindeksin nousu auttaa ylläpitämään luuntiheyttä. Huomattavaa kuitenkin on, että 
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BMI nousi seurannan aikana eniten ryhmällä 2 eli luuntiheytensä säilyttäjillä. Ryhmän 3 
BMI-arvot nousivat hieman vähemmän ja 1-ryhmän (luuntiheyden menettäjät) BMI—
arvot nousivat vähiten. Näin ollen ei voida puhua puhtaasti positiivisesta korrelaatiosta 
BMI:n ja luuntiheyden välillä. Paino nousi seuranta-aikana koko kohortilla, kun pituuden 
oletetaan säilyneen lähes vakiona tai laskeneen kaikilla tasaisesti. Ryhmän yksi 
maltillisempi painonnousu ei kuitenkaan vaikuttanut edullisesti luuntiheyteen. Toisaalta 
luun menettäjien alkuperäinen paino oli muita ryhmiä suurempi ja he olivat jo baseline-
mittauksessa lievästi ylipainoisia.  
Liikunnan vaikutus luuntiheyteen on ilmeinen. Etenkin paljon iskuja sisältävä, luustoa 
kuormittava liikunta lisää luukudoksen uudismuodostusta ja siten vahvistaa luustoa (22). 
Ryhmät 1 ja 2 liikkuivat kutakuinkin saman verran, kun taas 3-ryhmä (luuntiheyden 
lisääjät) liikkui muita enemmän. Ryhmien välillä ei kuitenkaan ollut tilastollisesti 
merkitsevää eroa (ks. taulukko 2). Ryhmien 2 ja 3 liikuntamäärä riitti ylläpitämään ja jopa 
lisäämään luuntiheyttä, kun taas fyysisesti passiivisempi 1-ryhmä menetti luukudostaan. 
Lievä ylipaino (baseline-BMI 26,21) ryhmällä 1 mahdollisesti nosti kynnystä alkaa 
harrastaa liikuntaa. Toisaalta lievä ylipaino sinänsä kuormittaa etenkin alavartalon luita 
enemmän kuin normaali- tai alipaino.  
On havaittu, että liikunnan positiivinen vaikutus luuntiheyteen ilmenee vähintään kahden 
ja puolen viikkotunnin määrissä (17). Yli kolme tuntia viikossa liikkuvilla positiivinen 
vaikutus ei enää juuri kasva ja selvästi tätä suuremmilla liikuntamäärillä terveysvaikutus 
voi jopa kääntyä negatiiviseksi rasitusvammojen ja tapaturmien vuoksi. Tutkimustulos 
sopii aikuisten liikuntasuositukseen, jonka mukaan 2-3 tuntia voimaharjoittelua viikossa 
riittää luiden vahvistamiseen (23). Kyselystä ei kuitenkaan käynyt ilmi, millaista liikuntaa 
naiset harrastivat. Tutkimuskohortin peri- ja postmenopausaaliset naiset vastasivat 
kyselyssä nimenomaan senhetkisten liikuntamäärien perusteella, mutta erityisesti 
kasvuiässä harrastettu liikunta ja muut elintavat voivat vaikuttaa taustalla. Kohorttiin on 
saattanut kuulua niin entisiä kilpaurheilijoita, liikunnan ammattilaisia kuin toisaalta 
pitkäaikaissairaita tai lapsesta asti passiivisia henkilöitä. Voi olla, että luuntiheyden 
muutosryhmien jaon taustalla vaikuttavat myös lapsuus- ja nuoruusiän 
elintapatottumukset. 
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Alkoholin ja tupakan vaikutukset luuntiheyteen ovat tutkimuksen mukaan vähäiset tässä 
kohortissa. Ryhmien välillä ei ole tilastollisesti merkittäviä eroja päihteiden tai 
nautintoaineiden käytössä. Kuitenkaan alkoholin ja tupakoinnin oletettuja epäedullisia 
vaikutuksia luustoon ei voida tämän tutkimuksen perusteella arvioida käyttöasteen 
jäädessä alhaiseksi. Myöskään vaihdevuosi-ikäisille ja sitä vanhemmille naisille tehdyn 
kyselyn tuloksia ei voida yleistää koko väestöä tai edes koko naisväestöä koskeviksi. 
Tupakointia kartoitettiin kysymällä, onko tutkittava polttanut koskaan elämänsä aikana, 
kun taas alkoholinkäytöstä kysyttiin kulutusmäärää josta laskettiin absoluuttinen kulutus 
(g/vko). Koko tutkimuskohortista vastanneista 21,7 % tupakoi, kun Tilastokeskuksen 
mukaan suomalaisista alle 20 % tupakoi vuonna 2011.. Eniten tupakoivia oli ryhmässä 3 
(luuntiheys kasvoi). Tupakoinnilla ei ollut kuitenkaan tilastollisesti merkitsevää vaikutusta 
luuntiheyteen. Alkoholinkäyttöä kysyttiin havainnollisesti erikokoisina annoksina (pullo, 
lasi, ravintola-annos). Miedoille ja väkevämmille juomille oli kyselyssä omat kohtansa. 
Alkoholin liikakäyttö ja päihtyminen heikentää tasapainoa ja sitä kautta mahdollisesti lisää 
kaatumisia ja murtumia. Runsas alkoholinkäyttö vähentänee myös liikunnan 
harrastamista, mikä vaikuttaa epäedullisesti luustoon. 
Lääkärin määräämien lääkkeiden lukumäärä oli pieni koko ryhmällä, eikä ryhmien välillä 
havaittu juuri eroa. Keskimäärin tutkittavilla oli käytössä yksi lääkärin määräämä lääke. 
Hormonikorvaushoitoja ei tässä tutkimuksessa selvitetty tarkemmin, mutta niillä on 
mahdollisesti vaikutusta luuntiheyden muutoksiin eri ryhmissä. Myöskään ns. luulääkkeitä 
ei otettu huomioon. OSTPRE-aineistossa on kuitenkin tarkempaa tietoa tutkittavien 
lääkehoidoista, joten esimerkiksi osteoporoosin lääkkeellisiä ehkäisymenetelmiä olisi 
seurantatutkimuksen pohjalta mahdollista arvioida. Tämän tutkimustyön pääpaino oli 
kuitenkin elintavoissa eli osteoporoosin lääkkeettömissä ehkäisykeinoissa ja 
riskitekijöissä.  
On syytä ottaa huomioon myös perimän vaikutus luustoon. Tutkimuksessa ei perehdytty 
genetiikkaan, vaikka perimän vaikutus on tärkeä tekijä myös osteoporoosin 
kehittymisessä (24). Elintapoihin ja sitä kautta luuntiheyteen vaikuttavat lisäksi 
epäsuorasti elinympäristö, koulutus, ja lapsena opitut toimintamallit. 
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Tutkimuskohorttiin valikoitui 1462 naista OSTPRE-tutkimuksen kliinisiin mittauksiin 
satunnaisesti valitusta 3222 naisen otoksesta. Näin ollen tulokset eivät välttämättä edusta 
koko Suomen naisväestöä, vaan kysely voi sisältää tavallista enemmän tietyn muuttujan 
suhteen paikallista variaatiota. Kyselylomakkeiden kysymysten virheellinen tulkinta ja 
vastaukset aiheuttavat myös virhelähteitä. Esimerkiksi yleisesti haitallisina pidettyjä 
elintapoja, kuten tupakointia ja alkoholinkulutusta voi olla hankala arvioida täysin 
totuudenmukaisesti. Toisaalta kysely toteutettiin luottamuksellisesti, joten jolloin 
vastausten voidaan olettaa olevan mahdollisimman rehellisiä. Virhettä aiheuttivat myös 
mahdolliset kirjoitusvirheet kyselylomakkeiden vastauksia tietokoneelle siirrettäessä. 
Joitakin huomattavan poikkeavia tuloksia tarkastettiin vielä alkuperäisistä 
kyselylomakkeista virheiden välttämiseksi. Muita mahdollisia tutkimuksen virhelähteitä 
ovat DXA-luuntiheysmittauslaitteiden vaihdot (ks. 2.1 OSTPRE-tutkimus) ja kirjoitusvirheet 
kyselylomakkeiden vastauksia tietokoneelle siirrettäessä. Joitakin huomattavan 
poikkeavia tuloksia tarkastettiin vielä alkuperäisistä kyselylomakkeista virheiden 
välttämiseksi. 
OSTPRE-tutkimusaineiston mukaan reisiluunkaulan luuntiheysarvo keskimäärin pienenee 
ja luun läpimitta suurenee postmenopausaalisilla naisilla. Elintavoista liikunta auttaa 
säilyttämään ja jopa lisäämään luukudosta. Luuntiheyden kasvu korreloi positiivisesti luun 
läpimitan kanssa. 
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